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RESUMO

A mortalidade reflete de maneira geral, os nivees shide e de desenvolvimento
socioecondmico de um determinado territério. Nae®im Unico de Salde, a reducdo da
mortalidade materna e infantil é reafirmada coma utas prioridades do Pacto pela Vida.
Este estudo objetivou analisar o perfil da morgalilinfantil no Distrito Sanitario Il, Recife,
no periodo de 2000 a 2008. Foi realizado um estledaritivo de corte longitudinal tendo
como populacéo todos os obitos infantis de resedent Distrito Sanitario 1. A variavel
dependente foi o 6bito e as variaveis independdntasn sexo, idade gestacional, peso ao
nascer, tipo do parto, idade, raca/cor e escoligida mae. Foi realizada analise de tendéncia
do coeficiente de mortalidade infantil através dodelo de regresséo linear simples, sendo
todas as conclusGes tomadas ao nivel de signifec@ecs%. Os principais resultados revelam
gue o Coeficiente de Mortalidade Infantil para stbio Sanitario Il foi de 20,83 e 11,21 por
mil habitantes para os anos de 2000 e 2008 ficasdion, entre a média e baixa mortalidade
na classificagdo estabelecida pelo Ministério dadS8aem 1990. A andlise de tendéncia do
coeficiente de mortalidade infantil revelou-se #igativamente decrescente (p= 0,021). O
componente neonatal precoce apresenta-se elevadba@ndo com o nivel do Recife e do
pais. Analisando as causas basicas e os possateisnthantes da mortalidade infantil no
periodo neonatal evidenciaram-se a predominancidites por afec¢des perinatais, seguidas
das malformacdes congénitas. Quanto a evitabilidadecordo com a classificacdo de Ortiz,
a andlise revelou uma alta prevaléncia de obitdaweis e que poderiam ter sido prevenidos
com a melhoria da assisténcia ao pré-natal, a® gado recém-nascido. Recomendam-se
acoes que garantam credibilidade as informacdegiasmos sistemas de informacdes.

Palavras chavesMortalidade Infantil. tendéncia. Distrito Sanitiri
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ABSTRACT

Mortality reflects general levels of health andiseconomic development of a particular
territory. In the National Health System, the radut of maternal and infant mortality is
reaffirmed as a priority in the Pact for Life. Tlsitidy examines the profile of infant mortality
in the Sanitary District I, Recife, in the peri@®00 to 2008. We conducted a descriptive
study of longitudinal population as having all infaleaths of residents in the Health District
Il. The dependent variable was death and the inttkp# variables were sex, gestational age,
birth weight, birth type, age, race and maternalcatdon. We performed trend analysis of
infant mortality by simple linear regression modeith all the conclusions made at the
significance level of 5%. The main results showt ttree mortality rate for Child Health
District 1l was 20.83 and 11.21 per thousand fa years 2000 and 2008, thereby, between
the middle and lower mortality in the classificatiestablished by the Ministry of Health in
1990. A trend analysis of infant mortality rate wagnificantly decreased (p = 0.021). The
early neonatal presents corroborating the highl lei/&ecife and the country. Analyzing the
root causes and possible determinants of infantatityrin the neonatal period showed a
predominance of perinatal deaths, followed by carigemalformations. As for avoidability
under the classification of Ortiz, the analysiseaed a high prevalence of avoidable deaths
and that could have been prevented with improvedaial care, childbirth and newborn. Are
recommended actions to ensure credibility of tifermation contained in the information
systems.

Keywords: Infant Mortality, trends, Sanitary District.
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1 INTRODUCAO

O coeficiente de mortalidade infantil € reconhecmomo um dos mais sensiveis
indicadores de saude, pois a morte de criancasnegde um ano é diretamente influenciada
por condi¢cbes de pré-natal, gravidez, histéria mateconduta e doengas maternas, ruptura
precoce de membrana, gemelaridade, idade matewrsgamglinidade, procedimentos
perinatais, mortalidade perinatal, condi¢cdes e dipgarto, sindrome da morte subita, estado
marital, intervalo entre partos, diferencas raciaigsaterna e infantil, condi¢bes
socioecon6micas, prematuridade, baixo peso ao masees formacdes congénitas, maes
portadoras do HIV e de outras doencas infecto gmdas e etc. Conhecer o perfil da
mortalidade infantil € fundamental para a formuiagk estratégias que permitam o seu
controle.

O Brasil melhorou em nove posi¢des no ranking maeional de mortalidade infantil
nas ultimas duas décadas. Este caminha para amg2011, uma das metas dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), estabelecida p€leganizacdo das Nacfes Unidas
(ONU) — quatro anos antes do prazo, o objetivo iearo 04 que estabelece: “Reduzir em
dois tergos, entre 1990 e 2015, a mortalidadeidagas menores de 5 anos” (BRASIL, 2009,
2006). Apesar de ter melhorado no ranking, aindkoéo nimero de Obitos na faixa etaria de
0 a 5 anos em relacdo ao encontrado em paises/drsaos.

Na atualidade diversos paises desenvolvidos conmkmaaca (2,0%c), Japao(3,0%o),
Portugal (4,0%.), Estados Unidos da América (7,0egpectivamente apresentam coeficiente
de mortalidade infantil abaixo de 10 Obitos por mascidos vivos (BRASIL, 2004;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007).

No municipio do Recife o declinio da mortalidadiaumtil acentuou-se a partir de 1990.
No periodo de 1980 a 2007 o Coeficiente de Mouwdkd Infantil (CMI) apresentou uma
reducdo de 83,5%. Em 2000, os Obitos em menoresndano representavam 5,1% do total
de mortes, o CMI correspondia a 20,07 por mil mscivivos. A partir de 2001 o CMI
passou a ter niveis inferiores a 20 Obitos pomadcidos vivos. Em 2006 os Obitos menores
de um ano apresentavam uma reducédo de 3,3% referergercentual do ano de 2000. Essa
gueda significativa foi observada em todos os caraptes (neonatal precoce e tardio, pos-
neonatal) de 6bitos em menores de um ano. (REQIHE,, 2006).

A mortalidade neonatal tem se configurado coma fateocupante para a saude publica
no Brasil desde a década de 90, quando passoudeegstudos (ALVES, 2009; COSTA,



13

2010; LANSKY et al.,2002; ROUQUAYROL et al., 1998ARINHO, 1998; WEIRICH et
al., 2001) a ser o principal componente de Obitosreenores de um ano, em decorréncia da
reducdo do componente pds-neonatal.

A analise desta tematica faz parte do dia-a-diratealho da autora desta pesquisa e
visando sistematizar melhor as informagdes geradaBSIl da cidade do Recife sobre a
mortalidade infantil, buscou-se analisar a mesnoaperiodo de 2000 a 2008. Importante
ressaltar a analise de tendéncia deste evento ewm estudada, pois esta possibilita o

planejamento de acdes programaticas a serem edstual area em questdo num futuro

proximo.
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2 MARCO TEORICO

Mortalidade infantil € a terminologia utilizada patesignar todos os 6bitos de criancas
menores de 1 ano ocorridos em determinada areada@onperiodo de tempo (geralmente em
um ano).

Em Saude Publica para se avaliar as condicdesddedei uma populagcéo séo utilizados
os indicadores de Saude. Entre estes o coeficamteortalidade infantil € um indicador
muito usado, pois reflete as condi¢bes de vidande populacédo, uma vez que a crianga com
menos de um ano € extremamente sensivel as cosdigi®entais (COSTA, 2001).

O coeficiente de mortalidade infantil nos informs#agtas criangcas morreram antes de
completar um ano (no mesmo tempo, periodo e loBaktanto, ele representa a média das
mortes (COSTA, 2010; ROUQUAYROL et al.,, 1994). A matidade infantil pode ser
avaliada ndo apenas através dos o6bitos de criangasres de um ano, mas também pelos
seus componentes neonatais e pos-neonatais (WEI&I@lH 2001).

Na mortalidade infantil neonatal incluem-se apewnas Obitos durante as quatro
primeiras semanas (28 dias) de vida, ao passo quo®rtalidade infantil pds-neonatal
compreende 0s Obitos ocorridos no periodo apés @iagté o 11° més de vida, antes de a
crianca completar um ano de idade (ROUQUAYROL et #94). Um dos objetivos da
subdivisdo da mortalidade infantil em neonatal & p&onatal é o de permitir a avaliacdo do
impacto das medidas adotadas no controle da nuztiiinfantil.

O componente pés-neonatal segundo Maranhéo (apuB N et al., 2001, p.19) é o
responsavel pela “maior parte da reducdo da maatddi infantil nas Gltimas décadas, porém
0 componente neonatal representa a maior parcei@xdade mortalidade infantil”. O autor
ainda faz mencdo a esse fato destacando preocupaedt®0% da mortalidade de recém
nascidos no mundo ainda ocorram em paises em adgemento, onde ha poucos recursos, e
a disponibilidade tecnoldgica da saude tem difeeptioridades”.

Estudos comprovaram que a mortalidade neonatavestdlada a fatores bioldgicos e
de assisténcia intra-hospitalar (causas perinaa@mnalias congénitas ou de origem genética
entre outras). Portanto, sua reducdo é de cust@dge Porém, em muitos paises em
desenvolvimento, ainda ndo se utiliza suficientdmen tecnologia basica preventiva que
reduza a mortalidade neonatal. (WEIRICH et al., 1200
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As doencas infecciosas sdo as causas mais comunsgbitiess pos-neonatais
(gastroenterites, infeccdes respiratérias, pneumodesnutricdo etc.), estando seu ‘[...]
controle mais associado a melhoria das condicoessgee vida das populacdes do que os
neonatais” (BERCCINI, 1994; TOME, 1999 apud HARTR96, p.46 ).

Segundo Tome (1999 apud HARTZ et al., 1996, p&®gixo peso ao nascer - inferior
a 2.5009 - € expressivo “fator de predicdo paradatidade neonatal”.

A autora (1996, p.60) completa utilizando Rao ()9§Qe “criancas nascidas com peso
inferior a 2.500g tém até dez vezes mais possaoibdde morrer na primeira semana ou de
nascer mortas do que as demais”. Segundo Ribeslo @009, p.306), o baixo peso ao nascer
(BPN) decorre da “prematuridade e/ou do retardocrescimento intra-uterino e esta
associado a cerca de 4 milhdes de mortes neomataéss que ocorrem no mundo, a maioria
delas em paises em desenvolvimento”.

Entretanto, quando se trata de fatores de baigo @e nascer relativos & mée, o nivel
de educacéo, a idade (SANTOS et al.,2001, p.1243jt@acdo matrimonial a ordem e o
intervalo dos nascimentos sao determinantes”.

Para alguns autores (ALMEIDA et al., 2002; REG@Iet2010; SANTOS et al., 2001;
SARINHO, 1998) a idade gestacional inferior a 3haeas, tem sido considerada o fator
mais importante que o0 peso ao nascer, se consad&ahdamente, o que provavelmente
influi no menor nimero de consultas de pré-natal.

Sarinho (1998, p.104), destaca atencédo para a idati¥na (abaixo de 20 anos e a cima
de 35 anos) estad associada a maior probabilidadeaiee neonatal. “O maior risco de
morbimortalidade perinatal” em adolescentes ter atdbuido a maior” incidéncia de baixo
peso ao nascer, parto prematuro e complicacbesstaggo”.

O sexo masculino pode ser um indicador dos detamtes da mortalidade neonatal na
dimenséao biologica das condi¢cbes de vida (ALMEIQAle 2004; VICTORIA et al., 2003)
se associado ao baixo peso ao nascer. Porém oatrmses afirmam haver igual
probabilidade de 6bitos no periodo neonatal erstrge®os (REGO et al., 2010).

Estudo populacional realizado em algumas Estadiderciaram a indicacdo do parto
cesariano mais frequente nos estabelecimentosdpsv& em gestantes com nivel de
escolaridade mais alto do que em maternidades spitas publicos (ALMEIDA et al., 2004;
SANTOS et al., 2001; SARINHO, 1998; VICTORIA et,&003).

Conhecer o perfil da mortalidade infantil é fundataépara a formulacdo de estratégias

que permitam o seu controle a sua reducdo confegaiemado pelo Pacto do Milénio.
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Estudos realizados no Brasil identificaram quepamodos recente houve declinio no
coeficiente de mortalidade infantil. Autores (ALVES al., 2009; FISCHER et al., 2007,
LANSKY et al., 2002a) evidenciam que esta qued#&uaentre 17% e 18% (2,2 milhdes de
Obitos) na década de 90, em razéo da expansaogampas de saude em larga escala.

Alguns autores (SIMOES et al., 1995) faz mencoes ajgumas acdes desenvolvidas
nos ultimos anos no Brasil, para a promo¢do daesalad crianca, como campanhas de
vacinacdo, enfrentamento das doencas diarréicagesrautricdo; vem contribuindo para o
declinio na taxa de mortalidade infantil nas vareagbes do pais.

Segundo Morais Neto (1996), o Brasil no inicio do®ws 80 apresentava taxa de
mortalidade infantil de 85 6bitos por mil nasciddgos. No ano de 1996 essa taxa passou
para 37,5, significando uma reducao de 44,1% enperiodo de 1980 a 1990 e de 21,5%
entre 1990 e 1996. Para Maranhéao et al. (1999)ydanta no perfil dos ébitos infantis € um
outro fator que vem somar para essa reducao. ASAés perinatais e anomalias congénitas
assumiram maiores propor¢cées quando comparadaseagas infecciosas e parasitarias e
doencas do aparelho respiratério em menores denam a

No Brasil, para o estudo da mortalidade de fornralge Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagbes sdbascidos Vivos (SINASC) tém sido
bastante utilizados (COSTA et al.,2010). Um prolalesue impede a plena utilizagdo desses
indicadores em paises em desenvolvimento € o giftre de nascimentos e de Obitos
perinatais e infantis, que faz com que muitas issitzs oficiais ndo sejam dignas de confianca.

Em Nova lorque, no ano de 2000, aconteceu a reamée os 191 paises membros da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) se comprometetam os 08 Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), sendo que o dbjetde numero 04 estabelece:
“Reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015, a rnidatde de criancas menores de 5 anos” foi
0 compromisso assumido pelo Governo Brasileiro efesé da crianca (BRASIL, 2009).

Em 2004, foi langcado, no Brasil, o Pacto NacionalapRedugdo da Mortalidade
Materna e Neonatal com o objetivo de articular mses sociais mobilizados em torno da
melhoria da qualidade de vida de mulheres e crea(BRASIL, 2009). No Balanco de dois

anos do Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalit¥ederna e Neonatal:

A redugdo da mortalidade materna e neonatal é wafidepara o Brasil e para os

brasileiros, uma vez que essas mortes evitavaigeati populacdes com menor

acesso a bens sociais. .Esse fato exige a mobitizde gestores e da sociedade civil
na promoc¢éao de politicas e acdes que busquem aniaetta qualidade de vida e a

ampliacdo da cultura sanitaria da populacao, ewl,gedos profissionais de saude,
em particular, na perspectiva de que a garantidiito a vida e a saude nao é
responsabilidade exclusiva do setor salde, emiheracdiba garantir o acesso a
servigos qualificados, mas um compromisso de t@RBASIL,2006,p7).
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Pernambuco esta entre as 25 unidades Federatigasdguiram ao Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal. Apedasthicipios (Garanhuns, Petrolina,
Recife, Vitoria de Santo Antdo) com mais de 100 habitantes elaboram planos para
reducdo da mortalidade materna e neonatal (BRAZIQ9).

Na Cidade do Recife no ano 2000, os 6bitos em reende um ano representavam
5,1% do total de mortes, o Coeficiente de Mortaledaorrespondia a 20,07 por mil nascidos
vivos. (RECIFE, 2007). A partir de 2001 o CMI pass ter niveis inferiores a 20 Gbitos por
mil nascidos vivos. Em 2006 os Obitos menoresmeano apresentavam uma reducéo de
3,3% referente ao percentual do ano de 2000. Esstacsignificativa foi observada em todos
0s componentes (neonatal precoce e tardio, pésata@pde Obitos em menores de um ano.
Conforme consta no Perfil Epidemiolégico da Criapgdo Adolescente de 2001 a 2007 da
Secretaria de Saude de Recife (2008, p78), “ 0 coete pds-neonatal foi 0 que apresentou
a maior reducdo cerca de 16%”. Fato este tambésemqe no componente neonatal tardio
gue apresentou uma queda significativa de 12%. réirgle 2003, a Secretaria de Saude
implantou os comités de mortalidade infantil emods distritos sanitarios da cidade como
mais uma ferramenta para sua reducéo.

Como mencionado anteriormente (MARANHAO et al., 99%Recife confirma no seu
perfil epidemioldgico dos 6bitos em menores de nmas afecgbes perinatais como principal
causa, seguidas das anomalias congénitas, doarfeasiosas e parasitarias e doencas do
aparelho respiratério. (RECIFE, 2008).

Conforme consta no Manual de Comités de Preveng&ooHditos infantil e fetal, do

Ministério da Saude:

Acreditamos que é possivel fazer mais pelas criarca gestdo do
cuidado da saude tem um importante papel a cumgsie cenario. E
preciso uma acdo orquestrada, contando com a ipagio e
mobilizagcdo nacional dos profissionais de saludstoges e sociedade
de forma geral, destinando um maior esforgo panedmcdo da
mortalidade infantil e fetal no paism movimento em defesa da vida.
(BRASIL, 2004,p.4, grifo do autor).

O Ministério da Saude (site: www.fomezero.goyfw caderno noticias, divulga que o

Brasil em 2011 atingira a meta de niumero quart@lijetivo de Desenvolvimento do Milénio

estabelecida pela Organizagdo das Nacdes Unidad)(@&mortalidade infantil, com isso o

indice geral brasileiro sera 14,4 mortes para gagi@o de mil criancas de um ano de idade.
Para os colaboradores do Manual de Prevencédo do @fintil e Fetal — Vigilancia do

Obito Infantil e Fetal e Comité de Prevencdo da®lifantil e Fetal:
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A responsabilizacdo e o compromisso dos servieosadde sobre a
populacdo de sua area de abrangéncia e, nestesoase,a morte de
uma crianca, devem fazer parte do cotidiano dodceer de salde,
com o proposito de se identificar os problemas,esisatégias e
medidas de prevencdo de d&bitos evitaveis, de mado a Pais
diminua as desigualdades nas taxas de mortalidatbaece melhores
niveis de sobrevivéncia infantBRASIL, 2009, p.5).

Reconhecer de forma precoce os fatores de riscgibilda aos Estados, Municipios,
Pais a viabilidade para o investimento, planejamerituacdo sobre os problemas,
identificacdo e acompanhamento de grupos sociamsngaiores riscos de exposicéo, e assim,
fortalecer esse declinio na taxa de mortalidadentiif

O presente estudo visa mostrar como a situacaaaeadortalidade infantil no Distrito
Sanitario Il no periodo de 2000 a 2008 pode viraisde subsidio para adocao de estratégias

e acdes ou mesmo fortalecimento da assisténciaéquesendo prestada a populacdo daquela

regiao.
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando que :

a) Para medir as condi¢Ges de vida e de “ saude"tingardo pressuposto que a saude é
um direito de todos e dever do Estado, como preaamiConstituicdo de 1988 — faz-
se uso de indicadores, podemos citar dentre estsortalidade infantil que € muito
utilizado pois permite avaliar a qualidade de \edaivel de desenvolvimento de uma
populacao;

b) Conhecer o perfil da mortalidade infantil € fundataé para a formulacdo de
estratégias que permitam o seu controle e suadediNp Recife, a tendéncia de
gueda da mortalidade infantil acentuou-se a paiir1990;

c) A velocidade no declinio deste coeficiente encdi@terogeneidades entre os distritos
sanitarios e reflete desigualdades sociais exesterds teritorios.

Este trabalho se justifica pois, permanece o deskfimostrar como a situagéo real da
mortalidade infantil no Distrito Sanitario 1l noni@do em estudo pode vir a servir de subsidio
para adocdo de estratégias e acdes ou mesmo donieo da assisténcia que vém sendo

prestadas a populacao daquela regiéo.

3.1Pergunta Condutora

Qual o perfil da Mortalidade Infantil no Bigo Sanitario Il entre os anos de 2000 a
20087
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4 OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Analisar a Mortalidade Infantil no Distrito Sanitail, no periodo de 2000 a 2008.

4.2. Objetivos Especificos

a) Analisar o Coeficiente de Mortalidade Infantil nerjpdo de 2000 a 2008;

b) Analisar a tendéncia dos 6bitos no periodo de 200008;

c) Descrever o perfil dos 6bitos segundo as varidpeiso ao nascer, sexo, raga/cor faixa

etaria, semana gestacional, tipo de parto, idadende, escolaridade da mae no
periodo de 2000 a 2008;

d) Descrever as causas basicas dos 0bitos no peréazla0d a 2008.
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5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

Estudo descritivo de corte longitudinal.

5.2 Areas de estudo

O Distrito Sanitario ( DS) Il localiza-se na regidarte da Cidade do Recife na Regido
Politica Administrativa (RPA) 2. Apresenta uma pagédo de 230.181habitantes,
correspondendo a 14,48% da populacdo do municdmopa uma area de 1.430 ha, com uma
densidade populacional det4,04 hab/ha, € a RPA mais deng®ECIFE, 2005).

Com relacdo aos domicilios, 95,4% estdo ligadesla geral de abastecimento d agua
e 31,3% a de esgoto, e apresenta 7 areas saj@tagamentos e 11 sujeiras a desabamentos.
No que se refere ao analfabetismo apresenta unaanigéxlia geral de 12,0% .(RECIFE,
2005).

DS Il é subdividido em 3 microrregifes ( 2.1; 2.2.3). A microrregido com maior
concentracdo populacional é 2.2 com mais de 1/Bogmlacdo do DS 1lIOs bairros com
maior concentracéo populacional sdo: Dois Unid82¢1%), Campo Grande (15,17%), Agua
Fria (21,37%) correspondendo a cerca de 50% dalggimu O DS Il € composto por 19
bairros: Arruda, Campina do Barreto, Campo Gramsheruzilhada, Hipddromo, Peixinhos,
Ponto de Parada, Rosarinho, Torredo, Agua Fria 8#nta Terezinha, Cajueiro, Fundao,
Porto de Madeira, Beberibe, Dois Unidos e Linhddo (BOSFORD, 2008; LEAL, 2008).

A rede de servico do DS Il € formada pelos nivaistgncao primaria e secundaria. No
que se refere a Atencao Priméria € composta denidatles de Programa Saude da Familia
com 39 Equipes de Saude da Familia e 19 Equip&adde Bucal, 02 Unidades de Saude
Tradicionais, 02 Farmacias da Familia, 03 Acaderda<Cidade, 01 Programa de Agente
Comunitario de Saude (PACS), 01 Programa de Saimkiental (PSA) e 01 Centro de
Vigilancia Ambiental (CVA).

Em relagdo a Atencdo Secundéria, possui em setdrier 01 Policlinica com SPA
(Servico de Pronto Atendimento), 04 Centros de gdernPsicossocial (CAPS), dos quais 02
sdo CAPS AD -Alcool e Droga, sendo um funcionandma albergue (referéncia para o
municipio), 02 CAPS de Transtonos, 04 Residénciasapéuticas (sendo 02 mistas, 01
feminina, 01 masculina), 01 Centro de Especialidadentologica (CEO) e 01 Unidade de
Cuidados Integrais (UCIS).
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5.3 Periodo do Estudo

Sera dos anos de 2000 a 2008.

5.4 Populacgéo do estudo

Todos os 0Obitos de residentes no Distrito Sanitérimo periodo do estudo.

5.5 Variavel dependente

Causa basica do obito.

5.6 Variaveis independentes

Sexo, idade gestacional, peso ao nascer, tipo o, pé@ade, raca/cor e escolaridade da

mae.

5.7 Critérios de inclusdo e de exclusao

Serdo incluidos neste estudo, todos os Obitos mende um ano ocorridos em
residentes do Distrito Sanitério I, registradosSistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) dos anos de 2000 a 2008

Serdo excluidos todos os 6bitos com faixa etarraespondente a cima de 1 ano,

classificados como ignorados e que nao séo resglentDS II.
5.8 Fontes dos dados

Informacdes do Banco de Dados do Sistema de Inf@onsobre Mortalidade (SIM) de
Obitos menores de 1 ano e do Sistema de Infolonsgldre Nascidos Vivos (SINASC) de

residentes do Distrito Sanitario 1l no periodo @@a 2008, fornecidas pelo DS Il mediante

carta de anuéncia da geréncia do referido distrito.

5.9 Etapas da analise
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Inicialmente foram selecionados todos os 6bitosremores de 1ano ocorridos em
residentes do DSII no periodo de 2000 a 2008.

O grupo foi classificado segundo o componente (abre pos-neonatal), sexo, idade
gestacional, peso ao nascer, tipo de parto, raga@soolaridade e idade da méde. Em seguida
foram realizadas analises através de tabelas tiibdigdo de frequiéncias simples dos 6Obitos
agrupados por faixa etaria, sexo, agrupamentoawkas e ano do 6bito.

A Mortalidade infantil se classifica em alta (50 pail ou mais), média (20-49 por mil)

e baixa (menores de 20 por mil). O Brasil atualmemresenta a taxa de mortalidade infantil
de 19,3 ébitos por mil bebés nascidos vivos (BRAZ2M10). No ano de 1989 a mortalidade
infantil era de 85,6 por mil nascidos vivos (NV)geanto que em 2001esta taxa foi de 28,6
por mil nascidos vivos

Foi calculado o Coeficiente de Mortalidade Infari@MI) segundo o ano do 6bito,
dividindo-se o numero total de 6bitos em menoresait® no DS Il pelo nimero de nascidos
vivos para cada ano no mesmo local, multiplicarelpa 1.000. Foram calculados os CMI
para 0os componentes neonatal precoce, neonatal éaphs-neonatal. No intuito de analisar a
tendéncia do coeficiente de mortalidade infantiDistrito Sanitario Il no periodo de estudo,
realizou-se analise de tendéncia através de mddealegresséo linear simples, sendo todas as
conclusdes tomadas ao nivel de significancia de 5%.

O banco de dados foi estruturado através do Sadbmatilizando: Word for Windows
(versdo XP 2007) como processador de textos e glaberacdo de tabelas e graficos; o
Microsoft Excel (versdo XP 2007), o TABWIN (vers@y4) para extracdo dos dados
provenientes do SIM e SINASC e o SPSS (versdo (8@ analise de regressado linear

simples.

5.10 Aspectos Eticos

Esta pesquisa utilizou em sua andlise dados demorggcundéria de dominio publico
provenientes do banco de Dados do Distrito Saaithdisponiveis na pagina do DATASUS
(http://www.datasus.gov.br)

Estd pesquisa seguiu os preceitos estabelecidd®esalucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.
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6 RESULTADOS
A andlise do coeficiente de mortalidade infardilela que houve uma reducao deste
ao longo do periodo analisado. Esta é de forma evaifenciada nos anos de 2007 e 2008

(Tabela 1).

Tabela 1- Coeficiente de Mortalidade Infantil do DSRecife, 2000-2008.

NV Obitos

Anos N© No CMI

2000 | 3.889 81 20,83
2001 | 3.804 63 16,56
2002 | 3.546 67 18,89
2003 | 3.762 62 16,48
2004 | 3.598 59 16,40
2005 | 3.590 68 18,94
2006 | 3.376 60 17,77
2007 | 3.382 38 11,24
2008 | 3.212 36 11,21
Total | 32.159 534 16,60

Nota: CM de < 1 dobcalculado por 1.000 NV (SINASC 2000 a 2008).
Fonte: DSII/ SIM/SINASC

A andlise de tendéncia da série historica dos @deafes de mortalidade infantil no DS
II, revelou uma tendéncia significativa (p= 0,02iEcrescente em todo o periodo analisado.
Este decréscimo foi de 0,9 oObitos infantis a cauado periodo analisado com explicacédo do

modelo em torno de 56 % (grafico 1).
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Grafico 1 - Evolucédo do Coeficiente de MortalidaDé&. 11, Recife, 2000 a 2008.

Quando estratificam-se os 6bitos segundo o comperetario, a analise revela que a

maior parte dos Obitos ocorreram no periodo nebnespecialmente no periodo neonatal

precoce onde o0s coeficientes se mostraram semperiaes (Tabela 2). Apesar do

coeficiente de mortalidade pds-neonatal ter sidativamente baixo em todo o periodo

estudado, no ano de 2007 este apresentou-se canar malor (3,25 por mil nascidos vivos)

para a seérie histérica. O componente neonatal yeesantando declinio, destacando-se o ano

de 2008, que apresentou uma taxa de 6,85 obitasasdidos vivos, comparando-se aos anos

anteriores.

Tabela 2- Distribuicdo da Mortalidade Infantil gpupo etario DSII. Recife, 2000-2008.

Ano
Grupo etario 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
CM CM CM CM CM CM CM CM CM
Neonatal 14,40 9,46 13,25 11,96 10,84 12,81 11,26 7,98 6,85
Precoce - 7 dias) 12,86 8,41 10,43 8,77 8,89 10,31 8,89 6,21 5,60
Tardio (7-27 dias) 154 105 282 3,19 1,95 251 237 1,77 1,25
PdOs-neonatal28-364 dias) 6,43 7,10 5,64 4,52 5,56 6,13 6,52 3,25 4,36
Total 20,83 16,56 18,89 16,48 16,40 18,94 17,77 11,24 11,21

Nota: CM neonatal e pés-neonatal por mil NN¢ {otal de NV residente no DSII de 2000 a 2008).

Fonte: DSII/GOVS/SIM/SINASC
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A andlise da variavel grau de escolaridade das n@iesnviabilizada pelo alto
percentual de ndo preenchimento destas nas ddigarde Obito, apenas 1,1% tinham estas
informacdes (resultado ndo apresentado). Dos 584soimfantis ocorridos no periodo de
estudo, chama-se atencéo para os anos de 200@ a&@ual a informacéo de escolaridade
da mae foi registrada como dado nao informado.

No que se refere ao peso ao nascer destaca-sead@lgercentual nos anos de 2000 a
2007 com pesa 1.499g, destacando atengdo para a diminuicdo ao2@88 que foi de
36,11% referente aos anos anteriores (Tabela 3¢nPo estudo mostra que ainda € alto o
namero de 6bitos em recém-nascidos com peso supeBid00g, considerado adequado para
alguns autores. Outro ponto interessante encontnadanalise dos dados € a melhora no
preenchimento da DO, a partir de ano de 2005 onidéoemacdo sobre o peso “ignorado”
nao foi mais registrada.

A analise da distribuicdo do numero de o6bitos ségua sexo (Tabela 3), revela
predominancia de 6bitos para o sexo masculino $88)0

Em relacdo a duracdo da gestacdo ocorreram maos ¢tm periodo a termo - 37 a 41
semanas — ( 3,52%) com destaque para o0 ano dec@0608B2,78% neste periodo gestacional.

Houve predominancia do parto vaginal no periodo2860 a 2007. Em 2008 o
percentual de parto cesario foi de 55,56%, pastdsgm acima do preconizado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que € de 1®& Nos anos de 2000 a 2004 o tipo
parto como “ignorado” apresentou um percentual8j@2Ps nas Declaracbes de Obitos (DO)
preenchidas.

A analise revela que para a varidvel idade matdraa,m predominio de ébitos de
bebés com mées na faixa etaria entre 20 a 29 Betespadrdo ndo se mantém apenas no ano
de 2004, onde houve um aumento aparentemente icigivib para os Obitos de maes
adolescentes (faixa etaria entre 15 a 19 anosficgquena ordem de 49,15%, enquanto, que 0s
Obitos das méaes entre 20 a 29 anos decresceufataa.

O estudo da influéncia da raca sobre o risco parsaifidade infantil ndo foi incluido na

(tabela 3) em decorréncia deste apresentar elewadero de informacao “ignorada”.
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Variaveis Ano

relacionadas 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total
aORNeMae "\ _e1 T o, | N=63| % | N=67 ] % | N=62| % | N=59 | % | N=68 | % |N=60] % |N=38] % |N=36] % | N | %
Peso ao Nascer

<1.499 42 51,85 26 4127 31 46,27 25 40,32 29 49,15 37 5441 27 4500 19 50,00 13 36[1249 46,62
1.500 - 2.499 13 16,05 13 20,63 12 17,91 12 19,35 711,86 11 16,18 8 1333 2 5,26 2 5,580 15,00
>2.500-2.999 12 14,81 6 9,52 5 7,46 8 12,9 6 10,17 8 11,76 12 0®0 9 2368 12 33,3378 14,60
>3.000 10 12,35 14 22,22 14 20,9 14 22,58 15 25,4212 1765 13 2167 8 2105 9 250009 20,41
Ignorado 4 4,94 4 6,35 5 7,46 3 4,84 2 3,39 _ _ o _ _ | 18 337
Sexo

Masculino 49 60,49 36 57,14 40 59,7 36 58,06 36 051, 33 4853 34 5667 23 6053 23 63840 58,05
Feminino 32 39,51 27 42,86 26 38,81 26 41,94 22 2®87, 34 50 26 43,33 14 36,84 13 36,220 41,02
Ignorado _ _ _ _ 1 1,49 _ _ 1 1,69 1 1,47 _ _ 1 326 | 4 0,74
Semanas Gestacéo

Menos 22 4 4,94 6 9,52 3 4,48 3 4,84 2 3,39 5 7,353 5,00 2 5,26 4 11,1132 6,00
22a27 19 23,46 5 7,94 10 14,93 11 17,74 14 23,7316 2353 10 1667 6 1579 4 11j185 17,80
28 a3l 18 22,22 16 25,4 16 23,88 9 14,52 8 13565 12206 12 2000 8 2105 5 13807 20,03
32a36 14 17,28 8 12,7 16 23,88 13 20,97 13 22,0314 2059 15 2500 7 1842 4 11[1404 19,47
37 a4l 20 24,69 24 38,1 20 29,85 23 37,1 20 339 8 12647 20 3333 15 3947 19 52,79 3352
42 e + 2 2,47 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 2 0,37
Ignorado 4 4,94 4 6,35 2 2,99 3 4,84 2 3,39 _ _ o _ _ |15 2,90
Tipo de Parto

Vaginal 54 66,67 37 58,73 43 64,18 41 66,13 40 67,8 45 66,18 37 61,67 28 7368 16 44441 64,00
Cesério 22 27,16 23 36,51 22 32,84 20 32,26 17 128,823 3382 23 3833 10 26,32 20 58480 33,70
Ignorado 5 6,17 3 4,76 2 2,99 1 1,61 2 3,39 _ _ o _ _ |13 243
Idade da méae

<=14 anos _ _ 1 1,59 1 1,49 1 1,61 11 18,64 21 83083 5,00 _ _ |3 71
15-19 23 28,4 17 26,98 17 25,37 13 20,97 29 49151 23088 10 1667 7 1842 7 19l4w44 27,00
20-29 41 50,62 35 55,56 35 52,24 32 51,61 15 25,4235 51,47 29 4833 21 5526 21 58#%4 4940
30-39 11 13,58 6,35 11 16,42 11 17,74 1 1,69 12765 15 2500 8 2105 8 22p8Bl 1516
40-49 1 1,23 1 1,59 2 2,99 3 4,84 - - - - 2 333-_ - - -1 9 1,68
Ignorado 5 6,17 5 7,94 1 1,49 2 3,23 3 5,08 _ 1,671 _ _ | 17 318

Fonte: DSII/GOVS/SIM/SINASC
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As Afeccdes Perinatais (Capitulo XVI da CID-10) regentaram o principal grupo de causas de 6bitmiihfno Distrito Sanitério I,
seguida das Malformacdes Congénitas (Capitulo XMIICID-10). Do total de 6bitos, 315 foram decomente causas do Capitulo XVI e

destes, 236 foram no componente neonatal precaeel@ 4). O mesmo padrdao de o6bitos foi observadaetmgdo as mal formacdes

congénitas, onde o componente etario predominantleém esteve relacionado ao periodo neonatal grecoc

Tabela 4 — Mortalidade Infantil segundo as duascgrais causas dos 6bitos (CID 10 - capitulos XXMl).DS Il.Recife, 2000-2008.

Algumas Afeccdes originadas no periodo perinatal

Mal Formacao Congénita Deformidade e Anomalias

(CID 10) Cromossomicas (CID 10)
Gruno etario Capitulo XVI Capitulo XVII
P ANO ANO

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008| 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

N° N° N° N° MN° N° N° N° N° | N° N° N° N° N° N° N° N° N°
Neonatal 50 30 39 32 30 40 29 20 13| 6 5 6 13 9 6 7 7 8
Precoce 45 27 31 24 24 33 24 17 1 5 4 4 9 8 4 5 4 6
(- 7 dias)
Tardio
(727 dias) 5 3 8 8 6 7 5 3 2 1 1 2 4 1 2 2 3 2
Pdés neonatal
(28.364 dias) 1 8 8 1 5 1 4 0 4 6 4 4 3 3 10 5 6 1
Total 51 38 47 33 35 41 33 20 17 12 9 10 16 12 16 12 13 9

Nota: Total de ébitos do capitulo XVI =315
Total de 6bitos do capitulo XVII=109
Total de 6bitos de outros capitaldsl 0

Fonte: DSII/GOVS/SIM
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Quanto as afecgBes perinatais, as principais caemaacificas foram as afec¢cdes maternas (24,448¢guidas de complicagdes
maternas da gravidez (13,65%), desconforto regpioat(12,69%), complicagbes da placenta, corddo emlomanas (10,47), septicemia
bacteriana (6,98), asfixia ao nascer (5,39), conéorabela 5.

Tabela 5— Mortalidade Infantil segundo as prin@paiusas do capitulo XVI “Algumas Afecc¢bes origaado periodo perinatg|CID 10) —
DSIllI.Recife, 2000-2008.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total

N° N° %
Feto e RN afetados por afec¢cdes maternas, ndo 7 4 1 4 14 12 15 11 9 77 24,44
obrigatoriamente relacionada com a gravidez atual

Feto e RN afetados por complicacbes maternas dalgea 3 2 3 6 8 6 9 5 1 43 13,65
@
Desconforto (angustia) respiratorio(a) do recém-nasdo 8 8 9 9 2 3 1 0 0 40 12,69
3)

Afeccoes relacionadas ao periodo perinatal ( CID10)

Feto e recém-nascido afetados por complicacdes da 10 2 5 0 2 12 1 1 0 33 10,47
placenta, do corddo umbilical e das membramas

Septicemia bacteriana do recém-nasgigo 2 3 8 4 2 1 1 0 1 22 6,98
Asfixia ao nasceg) 2 4 2 2 1 1 2 3 0 17 5,39
Sindrome da aspiracdo neonatal 2 3 5 1 1 1 0 0 0 13 4,12
Pneumonia congénitg 2 4 2 0 1 1 1 0 1 12 3,80
Outras afeccdes respiratérias originadas no periodo 6 0 1 3 1 0 0 0 1 12 3,80
perinatalkg)

Outras causas especificas 98 11 4 3 4 3 0 4 46 14,60
Total 315

Nota: Causas bésicas segundo critério de evitabiigrroposta por Ortiz:
(1;2) Redutiveis por adequado controle na gravi(Bz\ao evitaveis; (4;6) Redutiveis por adequadagio ao parto;
(5;7;8;9) Redutiveis por acdes de prevencao,d&tguoe tratamento precoces.

Fonte:DSII/GOVS/SIM
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A andlise dos 0Obitos quanto ao critério de evitdéile segundo as causas basicas revelou que os ébitutiveis por adequado
controle na gravidez foram os mais prevalente0@85), seguidos dos redutiveis por acdes de pré@eemifagndstico e tratamento precoces

(18,7%), redutiveis por adequado atencdo ao pHst8§%), ndo evitaveis (12,69%), conforme tabela 6.

Tabela 6- Distribuicdo de 6bisegundo os critérios de evitabilidade para “Algumiescdes originadas no periodo perina(a@lD 10). DSII.Recife, 2000-2008.

Ano
Critérios de Evitabilidade 2000 | 2001| 2002 2003 2004 2005 200807|2008| N° %
N° N° N° N° N° N° N° N° N° N° N°

Redutiveis por adequado controle na gravidez 10 6 4 10 22 18 24 6 10 120 38,09
Redutiveis por adequada atencdo ao parto 12 6 7 2 3 13 3 4 0 50 15,87
Redutiveis por agdes de prevencao, diagnostico ¢ 12 10 16 8 5 3 2 0 3 59 18,73
tratamento precoces
N&o evitaveis 8 8 9 9 2 3 1 0 0 40| 12,69
Outras causas nao especificadas 2) 8 11 4 3 4 3 0 46 | 14,60
Total _ _ _ _ _ _ _ | 315]

Nota: Causas bésicas segundo critério de evitabiéighroposta por Ortiz
Fonte:DSII/GOVS/SIM
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7 DISCUSSAO

No Brasil estudos revelam que existe uma tend@eci@ducao da mortalidade infantil
como um todo. Em 1991, o coeficiente de mortalidatntil no Brasil era de 45, 2 dbitos
por mil nascidos vivos, reduzindo para 24,9 obitosmil nascidos vivos em 2006. (ALVES
et al., 2009; FISCHER et al., 2007; GUIMARAES et, £003; MELLO JORGE, 2001;
LANSKY et al., 2002a). O Brasil melhorou nove p@&is no ranking internacional acerca da
mortalidade infantil nas ultimas duas décadas. Eateinha para atingir em 2011, uma das
metas dos Objetivos de Desenvolvimento do MiléQIDI), estabelecida pela Organizacao
das Nagbes Unidas (ONU) — quatro anos antes dm praabjetivo de numero 04 que
estabelece: “Reduzir em dois tercos, entre 1991186,2a mortalidade de criangcas menores de
5 anos” (BRASIL, 2009, 2006). Apesar desta melhamaga permanece alto o numero de
Obitos na faixa etaria de 0 a 5 anos em relac@meontrado nos paises desenvolvidos.

Na atualidade diversos paises desenvolvidos corroalaga (2,0%0), Japao(3,0%o),
Portugal (4,0%0), Estados Unidos (7,p%dsespectivamente apresentam coeficiente de
mortalidade infantil abaixo de 10 Obitos por milscdos vivos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE,2007; BRASIL, 2004).

Pernambuco esta entre as 25 Unidades Federatieaadpriram ao Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal.nd&gped4 municipios (Garanhuns,
Petrolina, Recife, Vitoria de Santo Antdo) com naes100 mil habitantes elaboram planos
para reducado da mortalidade materna e neonatal FARAR009). A regido Nordeste, vem
seguindo a tendéncia de queda da mortalidade infdmtpais, porém, ainda apresenta
coeficientes maiores que o Sul e Sudestes. Em @GDPIl (%0) nas regibes Sul e Sudeste
eram de 17,1 e 19,1 %o, enquanto, Nordeste apresefdad %o (BRASIL, 2004).

No municipio do Recife o declinio da mortalidadiimil acentuou-se a partir de 1990.
No periodo de 1980 a 2007 o CMI apresentou uma;é&dde 83,5%. Em 2000, os Obitos em
menores de um ano representavam 5,1% do total desno CMI correspondia a 20,07 por
mil nascidos vivos. A partir de 2001 o CMI passderaniveis inferiores a 20 Obitos por mil
nascidos vivos. Em 2006 os 6bitos em menores daenonapresentavam uma reducdo de
3,3% referente ao percentual do ano de 2000. HEssdagsignificativa foi observada em
todos os componentes (neonatal precoce e tardiengdnatal) de ébitos em menores de um
ano. (RECIFE, 2007, 2006).
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No DSII da cidade do Recife este padrao decresclenteortalidade infantil corrobora
com os achados em estudos realizado nos MuniadgidSuarulhos, Sdo Paulo, no periodo
de 1971 a 1988, em Belo Horizonte no periodo dd H9B998, Espirito Santo no periodo de
1979 a 2004 e no municipio de Pelotas, Rio Gramd8ud em 1982 (ALVES et al., 2009;
BARROS et al., 2006; CALDEIRA et al., 2005). A témtia de queda do coeficiente de
mortalidade infantil no Distrito Sanitario |l vera snantendo, e ja no ano 2007 apresentou-se
com um coeficiente de 11,24%, ou seja, menor qui® onunicipio de Recife (12,8%)
(RECIFE, 2008).

A mortalidade neonatal tem se configurado comor fai@ocupante para a saude
publica no Brasil desde a década de 90, quand@mypasgundo estudos (ALVES; 2009;
COSTA et al., 2001; GUIMARAES et al. 2003; ROUQUA®R, 1994; SARINHO, 1998;
WEIRICH et al., 2001) a ser o principal componesgedbitos em menores de um ano, em
decorréncia da reducdo do componente poOs-neor@xal.coeficiente vem se mantendo
estabilizado em niveis elevados, com pouca mog#izalo componente neonatal precoce.
Para os autores mencionados acima, a reducaotde Gbicomponente neonatal tardio, gera
uma concentracdo de Obitos nas primeiras semamas @rimeiras horas de vidas. Isto
ocasiona uma relacdo mais estreita com a ass@stprestada a gestante e ao recém-nascido
durante o periodo pré-parto, parto e pés-parto.

O nivel elevado no componente neonatal precoce alindgp em estudo do DSII
acompanha a predominancia do municipio do Recife pais e alguns fatores podem estar
influenciando esse aumento, como a diminuicdo datatade precoce tardia e pos-
neonatal. Esta uUltima justifica-se pelo fato deaiste Municipios terem adotado programas
de saude lancados pelo Ministério da Saude, cormmgo, o Programa Saude da Familia,
imunizacdo, materno-infantil (atencdo ao pré-nadal,aleitamento materno, a terapia de
reidratacdo oral, crianca de risco, entre outrdshinuicdo da fecundidade, etc, que estdo
contribuindo na reducdo de Obitos por diarréia endas infecciosas, principais causas que
levam a 0Obito as criangas no periodo pés-neonatal.

Os dados apresentados nesse estudo corroboramscamooes (MARANHAO, 2001;
SARINHO, 1998; WEIRICH et al., 2001), onde refasi@m o componente pds-neonatal
como responsavel pela maior parte da reducao dealidade infantil nas ultimas décadas,
por serem mais passiveis de evitabilidade. Isto éntrole esta associado a melhoria das

condi¢des socioecondmicas da populagédo e de meatbda®vencdo na atencdo béasica tais
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como: saneamento, planejamento familiar, pueticajtestimulo ao aleitamento materno,
imunizagéo, controle das infecgbes diarréicas Jéto Obito neonatal esta associado a fatores
biolégicos e de assisténcia intra-hospitalar, @resido para sua reducao custo elevado para
esferas governamentais, pois necessita de invegtineen tecnologia de ponta, qualificacdo
profissional, profissionais especializados, orgagén do fluxo de assisténcia materna.

Apesar da visivel reducéo da mortalidade infamtiDistrito Sanitério Il no periodo em
estudo, o quadro ainda é bastante preocupantejgaimente, em relacdo ao componente
neonatal, pois sua reducao requer medidas maisibsag, tais como: identificar gestacdes
de alto risco e trata-las precocemente evitands somplicacdes; melhorar a qualidade de
atendimento ao parto (tanto para a gestante quaart® o0 recém-nascido); prevenir a
incidéncia de baixo peso; dar suporte adequadoreodm-nascidos nas Unidades de
Tratamento Intensivo (UTI's) neonatais; adequalgionanejo obstétrico e ao atendimento
ao recém-nascido na sala de parto.

As contribuigcbes encontradas nos resultados engaela fatores proximais associados a
Obitos como baixo peso ao nascer, prematuridaddeidestacional, caracteristicas maternas
(idade, escolaridade, histéria reprodutiva, conebgile salde antes e durante a gestacdo) sao
fatores acumulativos que podem alterar as conda@gmrto e nascimento.

Para alguns autores (COSTA, 2001; SARINHO,199®griga escolaridade materna é
citada como importante indicador no determinantendaalidade neonatal somada a outras
variaveis.

O néao preenchimento adequado da DO chama atengiagizessidade de capacitar ou
gualificar os profissionais que preenchem este mecto ressaltando sua importancia e
valor epidemioldgico pelos dados que nela constam.

Apesar de no periodo de 2001 a 2007 na cidade diteRer havido predominéancia de
nascimento de criancas do sexo masculino para mmpsriodo observou-se que a maioria
dos o6bitos foi deste mesmo sexo.

Existe uma divergéncia entre autores (ALMEIDA abt 2002; COSTA, 2001,
GUIMARAES et al., 2003; G UIMARAES, 1993; SARINH®48) sobre a relagcdo entre
sexo e baixo peso ao nascer o que limita em patiemacdo de que ha maior probabilidade
de 6bitos no sexo masculino. Observa-se que elginesaanos do periodo em estudo (2002,

2004 e 2007) nédo foram registrados o género dagariaa DO.
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Vérios estudos brasileiros fornecem informacOebresoos riscos relativos de
mortalidade infantil associados com baixo pesoaseer, e todos indicam aumento do risco
de morte, sendo um dos principais determinantesaldalidade neonatal. Outros autores
(ALMEIDA et al., 2002; BERCCINY, 1994; GUIMARAES,9P3; VICTORIA et al., 2003)
chamam atencéo para o alto numero de Obitos denreaécido de peso adequado e idade
gestacional a termo, o que reflete uma deficiénaigqualidade da assisténcia ao pré-natal ou
parto, ou ambas.

Os mesmos autores afirmam que o0 peso ao nascditwoeciente prognostico de
morte perinatal e se destaca como o fator maisriamie para explicar o efeito das variaveis
sociais e biolégicas.

Estudos comprovam que no Brasil predomina-se airaisias racas, portando, é dificil
analisar variaveis puramente sociais ou biologipais, outras estdo inseridas neste contexto,
tais como: diferencas sociais, psicossociais, edmmais e ambientais (COSTA, 2001,
SARINHO,1998). Vasta literatura relaciona a racen@amportante indicador na condi¢ao
de vida. Autores (KOZU et al.,2010) tém utilizadstee variavel nos estudos das
desigualdades e nos cuidados com a saude. Changad@igue o0 quesito raca/cor informado
na DO nédo é preenchido com base no reconhecimpniprio do sujeito, mais sim, pelo
olhar de quem esta preenchendo, portanto cheiaubgtisidades e preconceitos dos
profissionais responsaveis pelo preenchimento das D

Analisando as causas basicas e possiveis detetgsnaa mortalidade infantil,
segundo Alves et al.(2009), Menezes et al.(199%BgiR et al,(2009), as afeccbes perinatais,
seguidas das malformacfes congénitas, doencasadalraprespiratorio, doencas infecciosas
e parasitarias e causas externas sao as princgaas responsaveis pelos 6bitos infantis no
Brasil. Os autores fazem referéncia que melh@sds socioecondmicos contribuem para
niveis mais baixos do Coeficiente de Mortalidadéritil. Para Menezes (1996, py8
“regides do pais onde os problemas mais fundansetiasobrevivéncia, como condi¢des de
moradia e saneamento, encontram-se mais bem egados) as causas perinatais”,
sobrepfem sobre as demais.

Tanto no municipio do Recife como no DSII predomingomo principais causas de
Obito neonatal as afecc¢des originadas no periodogbal (CID10 - capitulo XVI) e as

anomalias congénitas (CID10-XVIl). Analisando at&bilidade do Obito infantil, de acordo
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com a classificacdo de Ortiz (adotada pelo Ministéla Saude), no DSII houve uma
prevaléncia para Obitos classificados como evitavato €, predominaram as causas
redutiveis por adequado controle na gravidemcao ao parto, por acdes de prevencao,
diagndstico e tratamento precoces. A maioria dedh#®s poderiam ter sido evitados se
medidas de atencdo a saude tivessem sido realizadatempo. Esse estudo esta em
consonancia com os resultados apresentados parsoatritores (BARROS et al.,2006;
LANSKY, 2002a; VIDAL et al,2003), que chamam atemgi que as causas de Obitos sdo
pouco especificas ou elucidativas das condicoexiastas com o Obito perinatal e neonatal.

Estes mesmos autores apontam a insuficiéncia damatdo sobre as causas
especificas do 6bito, ou seja, 6bitos com causak definidas, pouco esclarecedoras
(circunstancias dos oObitos). E plausivel admitimooexemplo desta insuficiéncia de
informacdes as causas especificas em relacéo dicagiies da placenta, cordao umbilical e
membranas, hipdxia intra-uterina e asfixia ao nmasee. Mediante essa fragilidade do
sistema de informacdo ndo ser capaz de refletintasrelacdes entre as varias possiveis
causas que ocasionaram o Obito, o ministério daes§dBRASIL, 2009) adotou varios
sistemas de classificacdo (Classificacdo de Quista de mortes evitaveis por intervencoes
do SUS, Classificacdo de Wingglesworth modificastaj suas vantagens e fragilidades, no
intuito de elucidar com precisao os fatores praressque ocasionaram ou levaram ao Obito
infantil.

Uma ferramenta que vem contribuindo para a melldaigualidade da informacéo no
sistema de informacéo sobre mortalidade (SIM) sadiscussoes, investigacdes dos Obitos
em menores de um ano que procura auxiliar sobrenbecimento da causa basica dos
Obitos, além de representar um meio importante a@liracdo de profissionais e servigos de
saude para reducdo da mortalidade em niveis desejaliado a isso, este Comité tém o
poder de adicionar informacdes que néo estao diggisrou, sdo de baixa confiabilidade nas
declarac6es de oObitos, permitindo assim identificer relacdo com os fatores de risco, além
dos diversos aspectos da assisténcia de saudmmeldas com os Obitos, possibilitando, a
identificacdo, planejamento de acbes e de tratameawgiequado para a reducdo da
mortalidade considerada evitavel.

O estudo revela que o perfil da mortalidade infarttiDistrito Sanitario 1l ndo foge do
perfil do Recife e nem do Brasil e que vem acompadh as mudancas impactantes no nivel
da saude e demais setores (educacdo, habitag@stémasia social, etc). O investimento em
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programas e a¢les adotados a partir dos anosn@tbodram para o declinio acentuado dos
Obitos infantis junto aos distritos sanitarios naanicipio, estado, pais. Embora os resultados
apontem que os investimentos feitos estdo surtfeltos positivos no setor sadde (maior
acesso aos servicos basicos), a melhoria nas éasdig vida somou pontos para essa queda
dos indicadores da mortalidade infantil. A somasi®rcos com a participacdo conjunta dos
profissionais de saude, gestores, academia, deatres, mostrou-se relevante na reducéo
dos 6bitos. Concluimos que a regionalizacao, qoatifio da assisténcia, universalizacdo do
acesso, acOes prioritarias e de intervencdes afetestdo sendo impactantes para a

diminuicao das desigualdades sociais em saude.
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8 RECOMENDACOES

A mortalidade infantil apesar de apresentar umedé&ecia de queda nas ultimas duas
décadas ainda desperta atencéo e cuidados no geergeaos Obitos ocorridos no periodo
neonatal. O perfil da mortalidade infantil se r@te proferindo maior importancia a aspectos
ligados a gestacao e ao parto.

No ambito da saude medidas importantes de intefieepgecisam ser fortalecidas em
relacdo especialmente a organizacdo dos servicassiéncia materna e do recém-nascido
junto a média e alta complexidade, além da quatfio dos profissionais especializados,
garantia de pediatra e/ou neonatologista na hoado, melhoria da atencdo ao pré-natal
(garantia de exames, acompanhamento a gestacdto des@, internacéo), adequacéo do
manejo obstétrico e ao atendimento ao recém-naseidala de parto.

Criar e ampliar protocolos clinicos que auxiliemposfissionais generalitas (atencéo
bésicas), implantar comités de investigacdes eistisies de mortes para outras faixas etérias,
implantar comités de investigacdes e discussdamities menores de um ano em hospitais
publicos, implementacdo da vigilancia do Obito mtilae fetal, fortalecer o comité de
mortalidade materna, intersetorialidade entre egha@® assisténcia social, gerar acbes que
garantam credibilidade as informac¢des contidassisismas de informacdes (indicadores),
sdo fatores que também podem contribuir para a&eddestes indicadores.
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